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Трансплантация почки (ТП) – оптимальный вид 
заместительной терапии и единственный радикаль-
ный метод лечения терминальной хронической по-
чечной недостаточности. Полностью устраняя яв-
ления уремии, ТП обеспечивает оптимальный уро-
вень медико-социальной реабилитации и высокое 
качество жизни реципиентов, практически не отли-
чающееся от такового в общей популяции [16, 25, 
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В статье приводятся показания к раннему, начиная с 90-го дня после трансплантации почки, назначению 
ингибитора пролиферативного сигнала (эверолимуса) для профилактики развития хронической транс-
плантационной нефропатии у реципиентов почек, полученных с расширенными критериями. Приводит-
ся первый опыт и условия применения схем с включением эверолимуса и редукцией стандартных доз ин-
гибиторов кальциневрина (Неорала). Сравнивая годичные результаты пересадок почек от доноров с рас-
ширенными критериями с применением стандартных схем иммуносупрессии и с конверсией на эверо-
лимус, авторы обнаружили преимущество использования последних. Особый акцент авторы делают на 
оценке результатов «нулевой» биопсии для оптимального подбора реципиента и схем иммуносупрессии. 
Несмотря на первый положительный опыт использования эверолимуса у реципиентов «проблемных» 
трансплантатов, протокол, описываемый авторами, требует дальнейшего изучения.
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39]. Это стало возможным лишь после открытия и 
повсеместного использования HLA-типирования 
и оптимального подбора пар «донор–реципиент», 
а также внедрения в клинику высокоэффективных 
иммуносупрессантов. Дополнительное и весьма су-
щественное достоинство ТП – ее более низкая по 
сравнению с диализом стоимость [2].
Использование новых иммуносупрессивных 
препаратов в клинической трансплантологии при-
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вело к значительному улучшению ближайших ре-
зультатов трансплантации почки. За последние 
25 лет число трансплантатов, сохраняющих функ-
цию через год после операции, существенно вы-
росло, и в настоящее время превышает 90%. Про-
гресс клинической нефротрансплантологии, од-
нако, относится главным образом к первым годам 
после операции, тогда как «потери» транспланта-
тов в отдаленном периоде все еще остаются весь-
ма значительными. По данным различных меж-
дународных регистров (США, Европы, Австрии), 
доля таких «потерь» к 5 годам после ТП составля-
ет 25–30%, а к 10–15 годам она возрастает почти до 
50%, в основном за счет развития и прогрессирова-
ния хронической трансплантационной нефропатии 
(ХТН) [31]. Примерно такие же отдаленные резуль-
таты ТП и в ФНЦТИО им. академика В.И. Шумако-
ва [3]. К 10 годам после ТП продолжают функцио-
нировать только 44,5% трансплантатов [2]. Период 
полужизни почечного трансплантата в среднем не 
превышает 7,2 года [25, 29]. Эти показатели оста-
ются постоянными на протяжении длительного вре-
мени, поскольку свой вклад в развитие ХТН вносит 
токсичность самих иммуносупрессантов, которая 
зависит как от дозы, так и от механизма действия 
данных препаратов [8, 10, 34, 38].
Таким образом, необходимо отметить наличие 
парадокса в современной практике транспланта-
ции почек – отсутствие существенного улучшения 
отдаленных результатов пересадки почки за счет 
нефротоксичности ингибиторов кальциневрина и 
развития ХТН, несмотря на примерно двукратное 
повышение 1–2-летней выживаемости трансплан-
татов. Снижение периода полужизни транспланта-
та за счет токсичности иммуносупрессантов ста-
новится особенно актуальным в связи с постоян-
но возрастающим дефицитом донорских органов 
[6, 7].
С улучшением результатов трансплантации по-
казания к этому методу расширяются, число потен-
циальных реципиентов неуклонно растет. Острый 
дефицит донорских органов, особенно в трансплан-
тации почек, привел к тому, что произошло расши-
рение пула доноров за счет постоянно возрастаю-
щего использования тактики изъятия почек от до-
норов с расширенными критериями – expanded 
criteria donors [26], асистолических доноров [29] и 
доноров пожилого возраста [14, 15, 29]. Почки, по-
лученные от пожилых пациентов, не являются иде-
альными: происходит снижение кортикальной по-
чечной массы, снижение репаративных возможно-
стей, сопутствующее гипертензивное повреждение, 
что, в конечном итоге, приводит к снижению почеч-
ной функции трансплантата. Возраст донора стар-
ше 60 лет увеличивает риск дефектной почечной 
функции на 70% [27].
Одним из основных вопросов при использова-
нии таких трансплантатов является выбор опти-
мального реципиента, т. е. такого, пересадка кото-
рому почки от донора с расширенными критерия-
ми принесла бы оптимальный результат. Пересад-
ка от субоптимальных доноров показана в первую 
очередь пациентам старшей возрастной группы [11, 
13], чьи «жизненные ожидания» ограничены [17]. 
Результатом многих репрезентативных ретроспек-
тивных исследований [17, 35, 39] стало формирова-
ние в США в 2002 г. [31] специального националь-
ного листа ожидания реципиентов почек от доно-
ров с расширенными критериями [37], куда входит 
до 47% всех реципиентов [18].
Во всех странах мира и в России отмечается не-
уклонный рост числа больных, получающих заме-
стительную диализную терапию. Среди диализ-
ной популяции значительно возросла доля пожи-
лых пациентов. Наблюдается «геронтологизация» 
диализных пациентов (старше 60–65 лет). По дан-
ным регистра Российского диализного общества, в 
нашей стране доля диализных пациентов от 65 лет 
и старше составила 10%. Число больных, чей воз-
раст находится в пределах 55–64 лет, – 19,1% [1]. 
В муниципальных гемодиализных центрах Санкт-
Петербурга среди 1009 человек треть пациентов 
оказалась в возрасте от 60 до 80 лет [5].
Становится актуальным вопрос о выработ-
ке правильной тактики применения современ-
ных схем иммуносупрессии в связи с возрастани-
ем доли трансплантатов, полученных от доноров 
с расширенными критериями [9]. Необходимо со-
блюдение баланса между повышенной иммуноген-
ностью трансплантата, полученного от пожилого 
донора, что требует более интенсивной иммуносу-
прессии, и пожилым реципиентом, остро реагиру-
ющим на токсичность ингибиторов кальциневри-
на (ИКН), что требует снижения иммуносупрес-
сии [12, 24]. Иммуносупрессивная терапия у пожи-
лых реципиентов сопряжена с риском развития не-
адекватного иммунного ответа и повышением ри-
ска ИКН-индуцированных токсических осложне-
ний, инфекций, кардиоваскулярных и онкологи-
ческих заболеваний [12, 27]. Повышение чувстви-
тельности к иммуносупрессивным препаратам ас-
социируется у пожилых не только с явлениями им-
муностарения, но и с нарушением элиминации ле-
карств [12]. Пожилые люди сами по себе более под-
вержены побочным реакциям на лекарственные 
средства, а с другой стороны, пересаженная от по-
жилого донора почка более чувствительна к токси-
ческому воздействию ингибиторов кальциневрина 
[19, 20].
Общепринятые протоколы иммуносупрессии не 
применимы в случае пересадки почки пожилым ре-
ципиентам из-за высокого риска осложнений, свя-
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занных со стероидами [32]. Поэтому пациентам 
старшей возрастной группы показан индивидуаль-
ный подход к иммуносупрессии, снижение эффекта 
нефротоксичности ИКН.
Трансплантационными нефрологами предпри-
нимаются попытки применения иммуносупрессив-
ных схем с включением m-TOR ингибиторов для 
данной группы реципиентов. Это позволяет сни-
зить уровень циклоспорина в крови, снижая, таким 
образом, нефротоксичность без ущерба для общей 
эффективности иммуносупрессии [4, 21, 22, 28, 33]. 
Более того, ингибиторы пролиферативного сигнала 
могут оказывать антионкогенное действие, облада-
ют антицитомегаловирусной активностью, обеспе-
чивают защиту эндотелия [23]. Несмотря на накоп-
ленный клинический опыт, в настоящее время от-
сутствует четкий алгоритм использования комбина-
ции циклоспорина (ЦсА) и эверолимуса в различ-
ных клинических ситуациях. Кроме того, на сегод-
няшний день опыт применения комбинации ЦсА 
и эверолимуса в отечественной практике крайне 
ограничен.
Изучение особенностей раннего и позднего по-
слеоперационного периода у реципиентов транс-
плантатов, полученных от доноров с расширенны-
ми критериями, и разработка показаний к оптими-
зации режимов иммуносупрессии с целью предот-
вращения развития ХТН представляют научный и 
практический интерес.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основу работы положены клинические наблю-
дения и исследования, проведенные у 37 реципи-
ентов, получивших трансплантаты от 20 доноров с 
расширенными критериями .
Для определения оптимального выбора реципи-
ента и иммуносупрессивной терапии в практику ра-
боты нами был внедрен обязательный протокол вы-
полнения и экстренной оценки «нулевой» биопсии 
трансплантата, полученного от донора с расширен-
ными критериями (субоптимальных доноров). Ма-
териалом исследования послужили пункционные 
биоптаты от 20 субоптимальных доноров (40 транс-
плантатов) и 3 почечных трансплантата, не исполь-
зованных по причине отказа от их пересадки.
Zero-biopsy, или нулевая биопсия, выполне-
на у всех 20 субоптимальных доноров. Пункции 
осуществляли иглами диаметром 16 G мм фирмы 
GALLINI при помощи полуавтоматического пру-
жинного аппарата для биопсий (TR-ABS® фирмы 
GALLINI, Италия). Все исследования нулевых био-
псий выполнены в экстренном порядке патоморфо-
логом Центра органного донорства, а их оценка – 
трансплантационным нефрологом, с учетом клини-
ческих данных о доноре и реципиенте. При оцен-
ке изменений обращали внимание прежде всего на 
наличие дегенеративных изменений в соединитель-
ной ткани, в сосудах (степень сужения и закрытия 
просвета артерий) и в почечных клубочках.
Исходя из данных литературы и собственного 
опыта, нами была разработана балльная система 
оценки дегенеративных изменений в почках для ал-
горитма принятия решений при выборе реципиента 
или отказе от выполнения трансплантации. Оцени-
вались не ишемические повреждения, а предсуще-
ствующие прижизненные изменения почек донора, 
с точки зрения сохранности потенциала восстанов-
ления и перспектив их функционирования у реци-
пиента.
Приведем механизм оценки.
 – Изменения в сосудах оценивались по трехбалль-
ной системе, в зависимости от соотношения тол-
щины стенки сосуда и его просвета, 3 балла при-
сваивалось, если толщина стенки равнялась или 
превышала ширину просвета, или просвет был 
сужен на 30% и более.
 – Изменения в клубочках оценивались в 3 бал-
ла, если более 30% клубочков были склерози-
рованы.
 – Изменения соединительной ткани оценивались в 
3 балла, если более 30% почечной ткани было за-
мещено фиброзом.
При сумме баллов более 6 от пересадки транс-
плантата отказывались.
Оценка патоморфологических изменений по ре-
зультатам нулевой биопсии почек субоптимально-
го донора служила не столько методом выбора вида 
операции (одинарная, двойная пересадка), сколь-
ко позволяла определить оптимального (по возра-
сту) реципиента и планируемый для него вид им-
муносупрессивной терапии (редукция циклоспо-
рина, конверсия на ингибиторы пролиферативного 
сигнала).
В ходе исследования был сформирован особый 
лист ожидания из потенциальных реципиентов ге-
модиализных центров Санкт-Петербурга в возрас-
те старше 60 лет. В этот же лист вошли пациенты 
с трудностями формирования сосудистого гемодиа-
лизного доступа. Целесообразность такого подхода 
объясняется тем, что, несмотря на увеличивающу-
юся продолжительность жизни пожилых пациен-
тов, получивших почечный трансплантат (по срав-
нению с пребыванием на диализе), их жизненные 
перспективы более ограничены, чем у реципиен-
тов молодого возраста, поэтому оправдана пересад-
ка им такого трансплантата, в отношении которо-
го есть основания предполагать ограниченный срок 
его службы. Однако такая тактика позволяет не-
сколько ослаблять проблему донорского дефицита.
Селекция пар «донор–реципиент» осуществля-
лась по результатам прямой перекрестной пробы 
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и тканевого типирования по системе HLA (A, B и 
DR). Колебания совместимости по HLA составляли 
от 0 до 5 антигенов, в среднем 2,45 ± 0,23.
Реципиенты (n = 37), получившие почечный 
трансплантат от одних и тех же доноров с расши-
ренными критериями, оперировались в разных 
учреждениях: в Санкт-Петербургском НИИ скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе и в городской боль-
нице № 31. Стоит особо отметить, что от использо-
вания 3 контралатеральных трансплантатов, полу-
ченных от одного и того же донора, хирурги дру-
гого стационара (городская больница № 31), в ко-
тором выполнялись пересадки пациентам группы 
сравнения, отказались на основании донорских ха-
рактеристик, в то время как пересадки в НИИ ско-
рой помощи соответствующих парных трансплан-
татов исследуемой группе были выполнены.
Все пациенты изначально получали стандарт-
ную иммуносупрессию: ИКН + ММФ + стероиды в 
стандартных дозах. В исследуемой группе дозиров-
ки циклоспорина были значимо меньше (табл. 1).
Начиная с 90-го дня после трансплантации поч-
ки, реципиенты получали разные схемы иммуно-
супрессии, соответственно этому были сформиро-
ваны группа сравнения, включившая 17 реципиен-
тов, получавших стандартную иммуносупрессив-
ную терапию, и исследуемая группа – 20 реципи-
ентов, с ранним (на 90-й день после операции) на-
значением ингибитора пролиферативного сигна-
ла (в нашем исследовании – эверолимус) в дозе 
1,5 мг/сут.
В группе сравнения средний возраст пациен-
тов был 46,4 ± 8,13 года, в то время как в исследу-
емой группе средний возраст реципиентов составил 
58,3 ± 8,77 года, р = 0,001 (табл. 1). Пациенты иссле-
дуемой группы были старше и дольше находились на 
заместительной почечной терапии, что иллюстриру-
ет практику формирования особого листа ожидания 
для пациентов старшей возрастной группы и попыток 
оптимального подбора реципиентов трансплантата, 
полученного от донора с расширенными критериями.
В соответствии с целью исследования была раз-
работана и предложена для внедрения в клиниче-
скую практику схема иммуносупрессии в исследу-
емой группе:
– на 90-й день конверсия с ММФ на эверолимус;
– начальная доза эверолимуса –1,5 мг/сут, целевая 
концентрация –3–6 нг/мл;
– целевая концентрация циклоспорина: С0 – 30–
50 нг/мл (снижение дозы Неорала одномоментно 
на 50%, в последующем – в соответствии с целе-
вой концентрацией);
– определение концентрации проводилось по сле-
дующему алгоритму: в первый месяц – 2 раза в 
неделю, во 2-й мес. – 1 раз в 2 нед., далее – 1 раз 
в месяц;
– проводилась программа минимизации дозы сте-
роидов у пациентов исследуемой группы (с 8 мг 
до 4–2 мг/сут).
Клинико-лабораторный мониторинг состояния 
пациента и функционального состояния трансплан-
тата в течение первых 3–5 нед. после операции осу-
ществлялся в условиях стационара, в последую-
щем, как правило, амбулаторно.
При амбулаторном наблюдении периодичность 
обследования составляла: в течение первого три-
местра – не реже 1 раза в 2 нед., во втором триме-
стре – 1 раз в 30 дней, во втором полугодии – 1 раз в 
1–2 мес. Клинико-лабораторный мониторинг вклю-
чал в себя динамическую оценку состояния пациен-
та и функции трансплантата на основе клинических 
наблюдений, лабораторных данных, а также оцен-
ку адекватности иммуносупрессии. В ближайшем 
Таблица 1
Сравнительная характеристика результатов, 
полученных при назначении разных схем 
иммуносупрессии реципиентам трансплантатов, 
полученных от одного субоптимального донора
Характеристики
Контроль-
ная группа, 
n = 17
Опытная 
группа, 
n = 20
p
Возраст, лет 46,41 ± 8,13 58,3 ± 8,77 0,0006
Суточная доза ИКН 
(начальная), мл 5,28 ± 0,77 4,21 ± 0,71 0,001
Доза ИКН (до 90-го 
дня), мл 2,38 ± 0,43 2,0 ± 0,25 0,0029
Доза ИКН (конвер-
сия), мл 2,38 ± 0,43 1,02 ± 0,13 0,0001
Доза ИКН 
(через 12 мес.), мл 2,01 ± 0,38 0,82 ± 0,14 0,0001
Концентрация Нео-
рала (12 мес. после 
конверсии), нг/мл
134,0 ± 10,9 36,4 ± 4,5 0,0001
Доза метипреда 
(после назначения 
сертикана)
8,0 ± 0,2 2,6 ± 0,94 0,0001
Концентрация сер-
тикана (12 мес. по-
сле назначения), 
нг/мл
3,94 ± 0,27
Креатинин (12 мес. 
после конверсии), 
мкмоль/л
215,3 ± 53,38 149,8 ± 53,9 0,022
Клубочковая филь-
трация (12 мес.), 
мл/мин
43,55 ± 4,96 51,73 ± 5,62 0,002
Протеинурия 
(12 мес. после кон-
версии), г/л
0,44 ± 0,47 0,53 ± 0,35 0,52
Срок первичной го-
спитализации, дни 49,41 ± 17,59 34,15 ± 9,08 0,019
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послеоперационном периоде проводили система-
тическое определение следующих показателей: об-
щий анализ крови, биохимические показатели кро-
ви (мочевина плазмы крови, креатинин плазмы кро-
ви, электролиты плазмы крови, билирубин сыво-
ротки крови, АЛТ, АСТ сыворотки крови), опреде-
ление концентрации циклоспорина и эверолимуса в 
цельной крови, общий анализ мочи, посевы мочи, 
исследование на вирус ЦМВ (ДНК ЦМВ-метод по-
лимеразной цепной реакции; IgM, IgG), УЗИ транс-
плантата.
Особое внимание в диагностике состояний по-
чечного трансплантата уделялось методу пункци-
онной биопсии (ПБ). Биопсия выполнялась в соот-
ветствии с протоколом исследования – на 7-е сут, 
через 3 мес. и через год после трансплантации. 
По показаниям биопсия выполнялась внепланово. 
Данные ПБ в основном определяли тактику и кор-
рекцию иммуносупрессии. Целью выполнения био-
псии являлись попытки мониторировать развитие 
признаков хронической трансплантационной не-
фропатии. Результаты пункционной биопсии позво-
ляли определить причину ранней дисфункции по-
чечного трансплантата, выявлять наличие иммуно-
логического конфликта и определить нефротоксич-
ность циклоспорина.
Общая схема дизайна исследования приведена 
на рис. 1.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Основные данные о полученных результатах и 
их сравнении приведены в табл. 1. Применение раз-
работанных схем позволило осуществить снижение 
начальной дозы в исследуемой группе. Так, стар-
товая доза циклоспорина в группе сравнения со-
ставила – 5,2 ± 0,77 мг/сут, а в исследуемой груп-
пе – в среднем 4,21 ± 0,71 мг/сут (р = 0,001). Раз-
ница в начальной дозировке определялась опы-
том трансплантационных центров. В нашем цен-
Рис. 1. Общая схема дизайна и первичных результатов исследования
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тре было принято назначать более низкие старто-
вые дозы «Сандиммуна Неорала», если изначально 
известно, что трансплантат был получен от субоп-
тимального донора.
На 90-й день после ТП дозировка циклоспори-
на в группе сравнения составила – 5,2 ± 0,77 мг/сут, 
а в исследуемой – 4,21 ± 0,71 мг/сут (р = 0,001). 
К 90-му дню дозировка циклоспорина в группе 
сравнения составляла 2,38 ± 0,43мг/сут, в исследу-
емой 2,0 ± 0,25 мг/сут (р = 0,0029). На 90-е сутки в 
в группе сравнения доза циклоспорина была сни-
жена в 2 раза и составила 1,02 ± 0,13 мг/сут. Одно-
временно отменялся препарат ММФ и назначался 
ингибитор пролиферативного сигнала (в исследо-
вании – эверолимус) в дозе 1,5 мг/сут. Начиналось 
постепенное снижение дозировки стероидов. Через 
12 мес. после ТП всем реципиентам из групп вы-
полнена пункционная биопсия. Концентрация ци-
клоспорина (Т0) в группе сравнения через 12 мес. 
в среднем составила – 134,0 ± 10,9 нг/мл, в иссле-
дуемой – в 3 раза ниже (Т0 = 36,4 ± 4,5 нг/мл, (р = 
0,0001).
Концентрация эверолимуса в группе сравнения 
составляла через 12 мес. 3,94 ± 0,27 нг/мл. Доза сте-
роидов (метипред) в исследуемой группе через год 
после ТП была снижена в 3 раза и составила 2,6 ± 
0,94 мг/сут, в то время как в группе сравнения доза 
их была значительно выше – 8,0 ± 0,2 мг/сут, (р = 
0,0001).
Показатель креатинина сыворотки крови че-
рез 12 мес. после ТП в группе сравнения составил 
215,3 ± 53,38 мкмоль/л, в исследуемой группе до-
стоверно значительно ниже – 149 ± 53,9 мкмоль/л; 
р = 0,022. Показатели клубочковой фильтрации в 
группе сравнения через год после пересадки соста-
вили 43,55 ± 4,96 мл/мин, а во 2-й – 51,73 ± 5,62 (р = 
0,002).
Следует особо отметить, что в группе сравнения 
на фоне применения обычной иммуносупрессии 
произошла стойкая утрата функции 4 трансплан-
татов в силу развития хронической трансплантаци-
онной нефропатии, подтвержденной данными кон-
трольных биопсий, повлекшая возврат пациентов 
на диализ. В то же время у реципиентов из иссле-
дуемой группы функция контралатеральных транс-
плантатов от тех же самых доноров была сохранена.
При изучении и сравнении результатов пунк-
ционных биопсий, выполненных в сравниваемых 
группах через год после трансплантации почки, 
было выявлено, что в группе сравнения в 2,5 раза 
чаще выявлялись морфологические признаки про-
грессирования хронической трансплантационной 
нефропатии (ХТН), такие как интерстициальный 
фиброз, тубулярная атрофия и гломерулосклероз. 
Частой находкой в биоптатах почек реципиентов 
из группы сравнения были морфологические при-
знаки нефротоксичности. Эти данные соответство-
вали различиям в показателях креатинина и годич-
ной выживаемости трансплантатов в сравниваемых 
группах.
Таким образом, при сравнении основных пока-
зателей, характеризующих функцию транспланта-
тов, было выявлено значительное преимущество 
назначения разработанных схем иммуносупрессии 
с включением эверолимуса при трансплантации по-
чек, полученных от доноров с расширенными кри-
териями.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Традиционная роль трансплантационного не-
фролога в отечественной практике, как правило, 
довольно пассивна и сводится к попыткам улуч-
шить результаты пересадок, выполненных хирур-
гами, на таких этапах послеоперационного пери-
ода, когда развившаяся хроническая дисфункция 
трансплантата не оставляет свободы фармакологи-
ческого маневра. В ходе исследования изменилось 
наше представление о роли трансплантационного 
нефролога за счет расширения круга его професси-
ональных обязанностей – актуальным является его 
участие в программе трансплантации на донорском 
этапе.
Введение в практику работы нефролога отделе-
ния трансплантации алгоритма морфологической 
оценки качества трансплантата до выполнения пе-
ресадки позволяет осуществить: а) выбор опти-
мального реципиента почки; б) снижение началь-
ных доз ингибиторов кальциневрина; в) подбор ин-
дивидуальной эффективной схемы иммуносупрес-
сии при использовании трансплантатов, получен-
ных от доноров с расширенными критериями.
Только в этом случае, с учетом данных морфо-
логии и клинических характеристик трансплантата, 
оправдан выбор и раннее применение новых режи-
мов иммуносупрессии.
Применение эверолимуса является показанным 
и оправданным при трансплантации почек от доно-
ров с расширенными критериями. Так, в исследуе-
мой группе это позволило более чем в 2 раза сни-
зить дозировку ИКН без выраженного риска кри-
за отторжения трансплантата. При этом частота и 
выраженность развития хронической дисфункции 
трансплантатов были существенно ниже в исследу-
емой группе.
Таким образом, применение эверолимуса после 
трансплантации почки обладает высоким потен-
циалом иммуносупрессии при раннем назначении. 
Эверолимус является препаратом оптимального вы-
бора для иммуносупрессии у реципиентов старшей 
возрастной группы, обеспечивающим снижение 
темпов развития хронической нефропатии.
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Возможно, применение схемы супрессии с ран-
ним назначением эверолимуса и минимизацией ин-
гибиторов кальциневрина позволит в некоторой 
степени решать задачу предупреждения развития 
ХТН в отдаленном периоде после трансплантации 
и тем самым увеличить период выживаемости по-
чечного трансплантата.
Ограниченное число наблюдений не позволяет 
смело прогнозировать отдаленные результаты, но 
первый опыт применения Эверолимуса у реципи-
ентов субоптимальных трансплантатов для предот-
вращения развития стойкой дисфункции обнадежи-
вает и требует дальнейшего изучения.
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